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Resumo
Introdução: A mastoidite aguda é a principal complicação da
otite média aguda. A antibioticoterapia e a melhoria dos cui-
dados de saúde diminuiram drasticamente a sua incidência,
mas nos últimos tempos tem-se verificado um recrudescimen-
to da doença.
Objectivos: Avaliar características sociodemográficas, clíni-
cas, laboratoriais e evolução da mastoidite aguda na popula-
ção infantil num Hospital Geral, na Zona Metropolitana de
Lisboa.
Métodos: Revisão dos casos de crianças internadas com mas-
toidite aguda entre Junho de 1996 e Maio de 2005.
Resultados: Registaram-se 77 episódios (71 crianças), com
uma incidência estimada de 9,3/10000 crianças na área estu-
dada, predomínio do sexo masculino (62,3%) e raça cauca -
siana (93,4%). A mediana de idades foi 3,8 anos (mínimo-5
meses; máximo-14 anos). Em 26 casos (33,8%), havia his -
tória de otites de repetição e em 16 (20,8%) outras patologias
do foro otorrinolaringológico. Nos três meses anteriores ao
internamento, 58,4% tinham tomado antibióticos. A clínica
cursou com febre (77,9%), sinais inflamatórios auriculares:
rubor (70,1%), edema (67,5%), calor (57,1%), otalgia
(46,8%), protrusão do pavilhão auricular (44,2%) e otorreia
(40,3%). Os agentes isolados foram Pseudomonas aerugino-
sa (8), Strep to coccus pneumoniae (4) e Staphylococcus coa-
gulase negativo (1). Registaram-se complicações em 20 doen-
tes (26%): osteíte (5), abcesso subperiósteo (5), meningite (4),
abcesso craniano de Bezold (1), abcesso de partes moles (1),
trombose venosa (1) e parésia facial (2). Os antibióticos mais
utilizados foram as cefalosporinas de 3ª geração (48,3%), 2ª
geração (25%) e amoxicilina/ácido clavulânico (25%).
Realizou-se intervenção cirúrgica em 20,8% dos doentes. Fa -
le ceram duas crianças imunodeficientes. Actualmente, 68,8%
estão curadas, quatro registaram recaídas e oito mantêm otites
de repetição.
Conclusões: Pelo elevado número de casos e potencial apare-
cimento de complicações, a mastoidite aguda continua a ser
uma patologia a considerar em Pediatria. A miringotomia
deve ser mais considerada nestas situações e a utilização de
antibióticos na comunidade deve ser criteriosa.
Palavras-chave: mastoidite, criança, complicações, antibioti-
coterapia.
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Mastoiditis in the paediatric age
Abstract
Introduction: Acute mastoiditis is the main complication of
acute otitis media (AOM). Its incidence diminished with the
improvement in health care, but a recrudescence in the last
years is being referred.
Objectives: To evaluate the sociodemographic, clinical, ima-
giologic, laboratorial and evolution characteristics of acute
mastoiditis in the paediatric population of a general hospital
of Lisbon Metropolitan area.
Methods: Case review of children admitted with the diagno-
sis of acute mastoiditis between June 1996 and May 2005.
Results: Seventy-seven cases were registered (71 children),
with 9.3 cases per 10000 paediatric inhabitants, predominan -
tly in males (62 %) and Caucasians (93 %). Median age was
3.8 years (minimum-5 months, maximum-14 years). Twenty-
-six (34%) had a previous history of repetitive otitis and 16
(20.8%) other ear, nose and throat diseases. During the 3
months previous to admission, 58.4% had been medicated
with antibiotics. The clinical presentation was fever (78%),
local inflammatory signs: erythema (70%), oedema (67.5%),
warmth (57%), earache (47%), protrusion of the auricle
(44%) and otorrhoea (40%). The bacterial isolates were
Pseudomonas aeruginosa (8), Streptococcus pneumoniae (4)
and coagulase negative Staphylococcus (1). There were com-
plications in 20 (26%) patients: osteitis (5), subperiosteal
abscess (5), meningitis (4), Bezold’s abscess (1), soft tissues’
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(2). Third (48%) and second (25%) generation cephalosporin
and amoxicillin/clavulanic acid (25%) were the most used
antibiotics. Almost 21% of the patients had to be submitted to
a surgical intervention. Two children, both immunodeficient,
died. Nowadays, 69% of the patients are cured, four had a
new episode of acute mastoiditis and eight still have repeti-
tive/recurrent otitis.
Conclusions: Due to the potential for serious complications,
acute mastoiditis is still an important pathology in Paediatrics.
The use of antibiotics for AOM must be based on restrictive
criteria and miringotomy should be used more often.
Key-Words: mastoiditis, child, complications, antibiotherapy.
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Introdução
A mastoidite aguda, ou otomastoidite, é uma complicação da
otite média aguda (OMA). Em crianças com menos de 2 anos
de idade, a doença denomina-se otoantrite, porque as células
mastoideias só se encontram pneumatizadas a partir dessa
altura.
A OMA é uma das patologias mais frequentes em pediatria.
Estima-se que, até aos três anos de idade, dois terços das
crianças tenham pelo menos um episódio e, metade, dois ou
mais episódios1,2. Em 30 a 50% dos casos, a mastoidite ocor-
re no primeiro episódio de OMA2,3.
Teoricamente, pode considerar-se que a OMA se acompanha
sempre de mastoidite, uma vez que na otite existe uma infla-
mação da mucosa contígua à do ouvido médio4. A clínica, no
entanto, só surge quando há evolução do processo inflamató-
rio, com acumulação de material exsudativo, inicialmente
seroso e posteriormente purulento, cuja pressão leva à desmi-
neralização e necrose óssea, formação de cavidades abceda-
das após destruição das paredes das células mastoideias e
saída de pús para as áreas contíguas5.
A mastoidite chegou a ser a principal causa de internamento
em pediatria5, mas, na era da antibioticoterapia, diminuiu dras-
ticamente para valores menos significativos (0,2-2,8%)3,5,6.
Desde os finais da década de 1980, tem-se assistido a um
recrudescimento da doença3,4,7,8, para o qual se apontam fun -
damentalmente duas causas: má política de utilização de anti-
bióticos na OMA e aparecimento de microorganismos resis-
tentes3,4.
Foi objectivo deste estudo caracterizar os casos de mastoidite
aguda na população com idade inferior a 15 anos dum Hos -
pital Geral, na Zona Metropolitana de Lisboa.
Material e Métodos
Revisão casuística dos processos das crianças internadas no
Departamento de Pediatria, no período compreendido entre 1
de Junho de 1996 e 31 de Maio de 2005, com o diagnóstico
de otomastoidite e idade inferior a 15 anos.
Clinicamente, foi admitido o diagnóstico de otomastoidite
perante a existência de sinais inflamatórios peri-auriculares:
rubor, edema, calor e protrusão do pavilhão auricular, associa-
dos ou não a febre, otalgia ou otorreia. Todas as crianças e
ado lescentes foram observados por otorrinolaringologista.
Para o diagnóstico etiológico, foram colhidos hemocultura e
exsudado auricular, este último quando existia otorreia asso-
ciada ou aquando da realização de miringotomia.
Foram analisados os dados epidemiológicos, sociodemográfi-
cos, clínicos, imagiológicos, laboratoriais, terapêutica e evo-
lução. A análise estatística foi realizada com o software SPSS
13.5 for Windows (SPSS Inc; Chicago, Ill., EUA). Foram cal-
culados a média e o desvio padrão para as variáveis numéri-
cas com distribuição Normal e a mediana e os valores mínimo
e máximo nas variáveis não Normais. A análise comparativa
foi realizada pelo teste de Qui-Quadrado (χ2) e teste exacto de
Fisher para variáveis categóricas e t de Student para variáveis
contínuas de distribuição Normal. Para análise comparativa
de variáveis contínuas de distribuição não-Normal foi utiliza-
do o teste de Mann-Whitney. Valores de p inferiores a 0,05
foram considerados com significado estatístico.
Resultados
Registaram-se 77 episódios em 71 crianças, com uma inci-
dência de 9,3/10000 crianças com idade inferior a 15 anos da
área de residência do Hospital, com uma média de 8,6
casos/ano, mais frequentes nos meses frios do ano (54,5% do
total de casos). Verificou-se um predomínio de crianças do
sexo masculino (62%), raça caucasiana (93%) e da classe
média (86%). A mediana de idades foi 3,8 anos (mínimo 5
meses; máximo 14 anos), sendo que 43% tinham menos de 2
anos e 13% menos de 12 meses.
Identificaram-se antecedentes de patologia do foro otorrinola-
ringológico em 54,5%: otites de repetição (26), hipertrofia
dos adenóides (11) e sinusopatia (5). Duas crianças tinham
infecções respiratórias de repetição e três imunodeficiência:
síndrome de imunodeficiência adquirida (SIDA) (1), défice
de IgA (1) e défice de adesividade dos leucócitos (1).
Nos três meses que antecederam o internamento, 45 (58%)
foram medicadas com antibiótico e 29 (38%) estavam medi-
cadas à data do internamento (Quadro I).
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AB<3M AB internamento Total
Amoxicilina/ácido clavulânico 22 14 35
Cefuroxima 15 9 24
Amoxicilina 7 2 9
Macrólidos 6 2 8
Flucloxacilina 2 1 3
Cefaclor 1 1 2
Ceftriaxone 1 – 1
Penicilina 1 – 1
Total 55* 29
* 8 crianças foram submetidas a 2 ou mais ciclos de terapêutica antibiótica.
Quadro I – Antibióticos utilizados nos três meses prévios ao interna-
mento (AB<3M) e à data deste (AB internamento).
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Todas as crianças apresentaram OMA, confirmada por obser-
vação por otorrinolaringologista. A clínica cursou com febre
(78%), otalgia (47%), otorreia (40%) e sinais inflamatórios
peri-auriculares, com rubor (70%), edema (67,5%), calor
(57%) e protrusão do pavilhão auricular (44%). Havia sinto-
mas gerais, cefaleias e hipoacúsia em 31% dos casos.
A mediana da duração do período entre o início dos sintomas
e a data do internamento foi de 3,8 dias (mínimo 1; máximo
22), sendo mais prolongado nas crianças previamente medica-
das com antibióticos (10 vs. 8; p<0,001).
Cerca de metade (53%) apresentava leucograma normal (leu-
cócitos totais <15000/mm3) e o valor mediano de proteína C
reactiva (PCR) foi 4,9g/dl (mínimo 0,1; máximo 43). Na
hemocultura realizada em 53/77 casos (69%) houve isolamen-
to de microorganismos em quatro amostras (7,5%): Strep to -
coccus pneumoniae (3) e Staphylococcus coagulase negativo
(1). No exame cultural do pús auricular de 23 doentes (75%),
isolaram-se nove germens (39%): Pseudomonas aeruginosa
(8) e Streptococcus pneumoniae (1). Registou-se um caso de
Streptococcus pneumoniae resistente à penicilina e um de
Pseudomonas aeruginosa multirresistente.
A tomografia computorizada (TC) realizada em 82% dos
doentes confirmou o diagnóstico; em doze revelou sinusopa-
tia associada (pansinusopatia 4; etmoido-maxilar 5; maxi -
lar/antral 2; esfenoidal 1) e em dois mostrou hipertrofia dos
adenóides.
Registaram-se complicações em 20 doentes (26%): osteíte
(5), abcesso subperiósteo (5), meningite pneumocócica (4),
parésia facial (2), ataxia (1), trombose venosa do seio lateral
e cavernoso (1), abcesso de Bezold (1) e abcesso das partes
moles (1). Uma criança com SIDA e outra com défice de ade-
sividade dos leucócitos faleceram na sequência de choque
séptico.
Cerca de metade dos doentes (48,3%) foram medicados empi-
ricamente com cefalosporinas de terceira geração (ceftriaxone
ou cefotaxima). Nos restantes casos, a terapêutica inicial foi
amoxicilina e ácido clavulânico ou cefuroxima. Em três, a
antibioticoterapia foi alterada de acordo com o teste de sensi-
bilidade aos antibióticos (TSA) ou aparecimento de complica-
ções. A terapêutica por via endovenosa variou entre 2 e 21
dias (mediana 8) e a duração total da antibioticoterapia teve
uma mediana de 14 dias (mínimo-7; máximo-21). A terapêu-
tica foi completada, por via oral, com cefuroxime axetil ou
amoxicilina associada a ácido clavulânico, sendo em alguns
casos administrada por via endovenosa em regime de hospital
de dia. Foram submetidos a intervenção cirúrgica 21%: mirin-
gotomia com colocação de tubos de ventilação transtimpâni-
cos (12), mastoidectomia (4) e drenagem de abcesso (2). A
duração do internamento teve uma mediana de 7 dias (míni-
mo 2 dias, máximo 34 dias).
Quanto à evolução, 69% ficaram curados e quatro tiveram
recaídas. Oito crianças mantêm actualmente otites de repeti-
ção. Após a alta, treze foram submetidas a cirurgia otorrinola-
ringológica: adenoidectomia e colocação de tubos de ventila-
ção transtimpânicos (8); adenoidectomia e/ou amigdalecto-
mia (5).
A ausência de otalgia (46% vs. 80%; p=0,009) e a PCR eleva-
da (10,7 vs. 4,6 mg/dl; p=0,033) foram mais frequentes nas
crianças com complicações (Quadro II).
Discussão
O aumento crescente do número de casos de otomastoidite
que tem sido referida nos últimos anos não se verificou na
nossa revisão. No entanto, a incidência foi sobreponível ou
mesmo superior a outros estudos3,4,9, facto eventualmente rela-
cionável com diferentes políticas de internamento de pacien-
tes em idade pediárica. O predomínio da doença nos meses
frios do ano está provavelmente em relação com o aumento
global das infecções respiratórias neste período do ano3.
A mediana de idades e o predomínio no sexo masculino são
concordantes com outros estudos1-4,7,9-11. Embora presente em
todos os grupos etários, esta patologia é mais frequente abai-
xo dos 2 anos, havendo séries que reportam mais de um terço
dos casos em crianças pequenas3,4,9,11. Este aspecto relaciona-
se, provavelmente, com factores anatómicos, nomeadamente
uma maior horizontalização da trompa de Eustáquio neste
grupo etário, com factores relacionados com a maturidade do
sistema imunológico e com o pico de incidência de OMA que
ocorre habitualmente entre os 6 e 20 meses de vida1.
Embora alguns autores refiram uma maior incidência de mas-
toidite em crianças com más condições socio-económicas11,
sem complicações com complicações p
(n=57) (n=20)
Idade < 24 meses 22 (38,6%) 12 (60%) 0,081
Sexo masculino 34 (59,6%) 13 (65%) 0,792
Graffard IV/V 3 (5,3%) 3 (15%) 0,177
Antecedentes de
patologia do foro ORL
30 (52,6%) 8 (40%) 0,437
Antibioticoterapia prévia 32 (56,1%) 13 (65%) 0,601
Duração da doença (dias) 3,42±3,02 5,09±5,25 0,091
Ausência de otalgia 26 (45,6%) 16 (80%) 0,009
PCR elevada (mediana) 4,6mg/dL 10,7mg/dL 0,033
Quadro II – Factores de risco para complicações.
Figura 1 – Distribuição, ao longo dos anos, do número de casos de
mastoidite aguda. (Número absoluto de casos por cada ano. Em 1996
e 2005 foram contabilizados apenas seis meses).
tendo em conta a população do nosso hospital, que tem graves
carências económicas, os resultados podem indiciar que este
factor não seja determinante da doença.
A mastoidite é uma complicação potencial de todos os casos
de OMA. Uma vez que o revestimento muco-periósteo da
mastóide se encontra em continuidade com a do ouvido
médio, todos os casos de OMA se acompanham de algum
grau de inflamação mastoideia6. A possibilidade de ocorrer
uma complicação da otite depende da interacção bactéria/hos-
pedeiro, situação imunológica e relação entre o agente e
outros microrganismos da orofaringe. Isto pode explicar a
ocorrência de mastoidite nas crianças com otites de repetição
ou com imunodeficiências primárias ou secundárias. Na
hipertrofia dos adenóides e na sinusopatia, frequentemente
subdiagnosticadas, existe também um risco aumentado de
OMA12 e, consequentemente, de otomastoidite.
Como descrito em outros estudos4,13, uma proporção elevada
de crianças (58%) tinha sido submetida a antibioticoterapia
prévia e 38% encontrava-se medicada à data do internamen-
to. A prescrição desadequada e indiscriminada de antibióticos
não previne as complicações da otite, pode modificar a sinto-
matologia, dificultar o diagnóstico e contribuir desse modo
para o aumento da incidência e atraso do diagnóstico da doen-
ça, tal como se verificou3,14. Simultaneamente, pode ainda pro-
mover a selecção de estirpes e aumento das resistências aos
microorganismos15. Por estes motivos, reforçamos o cumpri-
mento das normas de orientação terapêutica da OMA publica-
das pela Secção de Infecciologia Pediátrica da Sociedade
Portuguesa de Pediatria16.
A mastoidite manifesta-se por sintomas e sinais gerais, como
febre, irritabilidade ou prostração, e locais, como sinais infla-
matórios a nível peri-auricular e a típica protrusão do pavilhão
auricular. A clínica da mastoidite depende do estádio da doen-
ça e idade, pelas características anatómicas dos diferentes gru-
pos etários. Em crianças com menos de dois anos de idade, a
protrusão do pavilhão auricular acontece para baixo e para
fora, sendo frequentes a febre e otalgia, que por vezes se
manifesta apenas como irritabilidade. Em crianças mais
velhas, o desvio do pavilhão auricular faz-se para cima e para
fora. O facto da otalgia não ser o sintoma dominante neste
estudo, contrariamente a outras séries3, pode relacionar-se
com o número de crianças pequenas e também com o atraso
no diagnóstico, já que, na criança pequena, mais susceptível a
OMA, a clínica é inespecífica e a otoscopia mais difícil de
realizar em boas condições2,4.
O diagnóstico deve ser sempre clínico. Embora possa existir
leucocitose, um leucograma normal não exclui o diagnóstico6.
Um valor elevado de PCR pode alertar para a existência de
complicações4. A TC é fundamental na confirmação do diag-
nóstico, avaliação de complicações e patologias associadas,
de forma a orientar a intervenção mais adequada em cada
doente2,8,13.
O agente bacteriano mais frequentemente implicado na mas-
toidite é o Streptococcus pneumoniae. No entanto, outros
agentes, como Haemophylus influenza, Moraxella catarrha-
lis, Streptococcus β-hemolítico do Grupo A, Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus epidermidis, Anaeróbios e
Proteus mirabilis podem ser responsáveis pela doença. A ele-
vada proporção de culturas estéreis pode dever-se ao elevado
número de doentes sob antibioticoterapia à data do diagnósti-
co e pelo facto de não existir bacteriemia em algumas destas
situações2,4. Embora esteja descrito o isolamento mais fre-
quente de Pseudomonas aeruginosa em doentes que previa-
mente realizaram antibioticoterapia15, o isolamento deste
agente no nosso estudo pode dever-se a colheitas realizadas
após perfuração espontânea da membrana timpânica e conse-
quente risco de contaminação pela flora do canal auditivo
externo17. A colheita do exsudado auricular deve pois realizar-
se por aspiração ou miringotomia, caso a membrana timpâni-
ca esteja intacta4,6,14. A identificação correcta do agente etioló-
gico é fundamental na orientação da antibioticoterapia e
conhecimento epidemiológico das resistências aos antimicro-
bianos. De acordo com alguns autores, o aumento da incidên-
cia de mastoidite pode relacionar-se com uma “política de
poupança de miringotomia”10.
As complicações podem ocorrer em até 35% dos casos7,14. As
complicações extra-cranianas são o abcesso subperiósteo,
abcesso de Bezold, paralisia facial, osteomielite, hipoacúsia,
labirintite e petrosite, e as intra-cranianas incluem a meningi-
te, empiema epidural e subdural, abcesso temporal ou cerebe-
loso e trombose dos seios venosos. O número de complica-
ções encontrado neste estudo é superior ao de outras séries
nacionais3,9,10 e pode relacionar-se com atraso de diagnóstico
(provavelmente pela ausência de otalgia, que condicionaria
uma procura mais rápida dos cuidados de saúde), antibiotico-
terapia prévia e com o menor número de intervenções cirúrgi-
cas realizadas, inferior a outros estudos4,8.
Após esta revisão, tornou-se necessário criar critérios de
actuação uniformes, pelo que, em conjunto com o Serviço de
ORL, foi proposto um protocolo que preconiza o tratamento
da mastoidite aguda em regime de internamento, com mirin-
gotomia associada a antibioticoterapia endovenosa que inclua
cobertura para Streptococcus pneumoniae. Na ausência de
melhoria às 48-72 horas, dever-se-á ponderar mastoidectomia
simples e, se inicialmente existir abcesso subperiósteo, colo-
car tubos de ventilação transtimpânicos. Dada a frequência de
problemas do foro otorrinolaringológico detectados neste
estudo, após a alta preconiza-se referenciação à consulta de
ORL.
Conclusão
Pela possibilidade de complicações graves, a otomastoidite
continua a ser uma importante patologia em pediatria.
A existência de patologia prévia do foro otorrinolaringoló -
gico, uma terapêutica desadequada da OMA e o atraso no
diagnóstico podem ser implicados no aparecimento das com-
plicações desta patologia. Por estes motivos, o diagnóstico
precoce, em especial na criança pequena, e a instituição de
terapêutica eficaz são fundamentais. A miringotomia deve ser
considerada mais frequentemente nestas situações, fundamen-
talmente nos casos que cursam com abaulamento, com vista a
alívio sintomático, e na instituição de terapêutica dirigida.
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